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Reflux gastro-oesophagien 
et risque de cancerisation 

Les recommandations actuelles sont de depister I'endobrachy- 
oesophage par endoscopie chez les hommes de plus de 50 ans 
ayant des symptomes anciens et frequents de reflux gastro- 
cesophagien. Ensuite, la surveillance endoscopique des patients 
atteints d'endobrachycesophage permet le diagnostic a un stade 
precoce d'une eventuelle cancerisation. 


Zoe Richert, Michel Robaszkiewicz * 


L e reflux gastro-oesophagien severe expose au risque de 
developpement d un endobrachyoesophage; ce der- 
nier est une condition precancereuse qui a un risque 
de transformation maligne en adenocarcinome. 

ENDOBRACHYCESOPHAGE 


L’endobrachyoesophage est defini par le remplacement de 
la muqueuse malpighienne de l’extremite distale de 
Foesopbage par une muqueuse glandulaire. II correspond 
a un mode de cicatrisation anormal des lesions d’oesopha- 
gite liees au reflux gastro-oesophagien. Le diagnostic 
repose sur des criteres endoscopiques et histologiques. 

Frequence 

La prevalence de Fendobrachyoesophage dans la 
population generale nest pas connue avec precision et est 
probablement sous-estimee. La prevalence chez les 
patients ayant eu une endoscopie, toutes indications 
confondues, est de 1 °/o. 1 Chez les patients souffrant de 
reflux gastro-oesophagien, elle varie de 3 a 15 % selon les 



QUI EST NOUVEA 


•) L’incidence de I'adenocarcinome de I'cesophage est en augmentation 
dans les pays de niveau socioeconomique eleve depuis une trentaine 
d'annees. 

■> Le reflux gastro-oesophagien, et I'obesite qui favorisent 
I'apparition d'un endobrachyoesophage, sont les 2 principaux 
facteurs de risgue de I'adenocarcinome de I'cesophage. 

De nouvelles techniques de chromo-endoscopie numerique pourraient 
permettre a I’avenir de faciliter le depistage endoscopique et la 
surveillance de I'endobrachyoesophage et des lesions dysplasiques. 

•> La mucosectomie endoscopique peut suffire au traitement d'une 
dysplasie de haut grade ou d'un cancer intramuqueux limite en 
surface, sans recourir a I'oesophagectomie. 

■} L'cesophagectomie reste le traitement de reference en cas 
de lesions multifocales ou diffuses. Chez les patients inoperables, 
d'autres modalites de traitement endoscopique sont possibles : 
mucosectomie circonferentielle, dissection sous-muqueuse, 
therapie photodynamique. 


* Service d'hepato-gastroenterologie, hopital de La Cavale-Blanche, CHU de Brest, universite de Bretagne occidentale, 29609 Brest Cec lex, France. 
Courriel: zoe.richert<s>chu-brest.fr ; michet.robaszkiewicz@chu-brest.fr 
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etudes. Cependant, le reflux n’occasionne pas toujours de 
symptomes justifiant la realisation d’une endoscopie. Une 
etude autopsique a suggere que seul un endobrachyoeso- 
phage sur 1 7 serait diagnostique par endoscopie. 2 Une 
etude retrospective recente a montre au sein dun groupe 
de patients atteints d’adenocarcinome du bas oesophage 
que seuls 61 % d’entre eux avaient des symptomes de 
reflux gastro-oesophagien frequents et anciens qui 
auraient pu justifier la realisation d’une endoscopie de 
depistage avant Fapparition du cancer. 3 

La prevalence de l’endobrachyoesophage augmente 
avec l’age, pour atteindre un plateau a partir de 60 ans. 
Elle est plus elevee chez l’homme, avec un sex-ratio aux 
alentours de 2. 4 Les homines d’origine caucasienne 
seraient plus frequemment touches. 5 Les raisons de 
cette predominance masculine et ethnique ne sont pas 
elucidees. 

Diagnostic endoscopique 

Le diagnostic d’endobrachyoesophage est suspecte 
lorsque la ligrie Z (jonction cesogastrique muqueuse) est 
situee en amont et a distance de la limite superieure des 
plis gastriques (jonction cesogastrique anatomique). L’en- 
dobrachyoesophage (fig. 1) peut se presenter sous la 
forme d’un manchon circonferentiel, de languettes plus 
ou moins developpees, voire d’ilots de muqueuse glandu- 
laire situes a distance de la ligne Z. L’endobrachyoeso- 
phage est dit « court » lorsque sa hauteur ne depasse pas 
3 cm, ou « long » s’il a plus de 3 cm de hauteur. 

Diagnostic histologique 

Lorsqu’un endobrachyoesophage est suspecte en 
endoscopie, des biopsies doivent etre effectuees sur toute 
la hauteur de la muqueuse glandulaire. Seule la presence 
d’un epithelium specialise en metaplasie intestinale 



Mm Endobrachyoesophage examine en endoscopie 
haute definition apres coloration a I'acide acetique 
qui permet une analyse fine du relief muqueux. 


(fig. 2) permet de confirmer le diagnostic d’endobra- 
chyoesophage. Ces lesions de metaplasie intestinale sont 
le plus souvent reparties de fapon heterogene, et leur 
detection repose sur un protocole de biopsies etagees 
(tableau 1). 

ENDOBRACHYCESOPHAGE 
ET RISQUE DE CANCER 


L’adenocarcinome de l’oesophage est un cancer rare. On 
estime son incidence a 1 000 nouveaux cas par an, en 
France, mais cette incidence est en forte augmentation 
depuis 30 ans dans les pays anglo-saxons. Son pronostic 
ne s’est pas ameliore durant cette periode, le diagnostic 
etant le plus souvent trop tardif, porte a un stade sympto- 
matique. 6 Le reflux gastro-oesophagien est le principal 
facteur de risque; en cas d’endobrachyoesophage, le 
risque d’adenocarcinome est multiplie par 30 a 50 par 
rapport a la population generale. L’incidence de l’adeno- 
carcinome dans les cohortes d’endobrachyoesophages 
surveilles est voisine de 0,5 % patients par annee de 
suivi. 1 

L’obesite est le deuxieme facteur de risque. II existe une 
association positive entre un indice de masse corporelle 
(IMC) eleve et le risque d’adenocarcinome oesophagien. 7 
L’assodation entre obesite et reflux gastro-oesophagien peut 
expliquer, en partie, cette augmentation de risque. Une etude 
recente a suggere que le risque de developper un endobra- 
chyoesophage etait plus correle au tour de taille qu’a 1’IMC, 
orientant vers une implication de l’obesite androide. 8 Cela 
pourrait expliquer, en partie, la predominance masculine de 
l’endobrachyoesophage et de l’adenocarcinome oesophagien 
(sex-ratio : 6 hommes pour 1 femme). 

Le risque de cancer depend de la hauteur de l’endo- 
brachyoesophage : il semble moindre en cas d’endo- 



IMU2J Etude histologique d'une biopsie d'endobrachy- 
oesophage montrant une metaplasie intestinale. 
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PATHOLOGIE CESOGASTRIQUE REFLUX G A S T R 0 - CE S 0 P H A G I E N ET RISQUE DE CANCER1SATI0N 


Physiopathologie de la hernie hiatale 

Kafia Belhocine, Stanislas Bruley des Varannes * 


L a radiologie du tube digestif superieur a 
longtemps ete le seul moyen d'explora- 
tion devant des symptomes digestifs 
hauts. La constatation frequente d'une her- 
nie hiatale chez les malades consultant pour 
gene epigastrique a fait etablir le lien physio- 
pathologique avec ces manifestations. Ulte- 
rieurement, les enregistrements manome- 
triques de I'cesophage ont montre que 
I'element essentiel, chez les malades ayant 
des symptomes de reflux, etait une baisse de 
la pression de repos du sphincter inferieur de 
I'cesophage. On a pu egalement constater 
gue des malades «reflueurs» n'avaient pas 
de hernie hiatale. Ces donnees ont momen- 
tanement mis a I'ecart la contribution poten- 
tielle de la hernie hiatale. 1 D’autant que des 
enregistrements prolonges de la pression de 
repos du sphincter inferieur de I'cesophage 
ont montre que des chutes brutales, inopi- 
nees et prolongees, du tonus de repos de ce 
sphincter, appelees relaxation transitoire, 
etaient a I'origine de la majorite des episodes 
de reflux dans I'cesophage. 

Pourtant le role du diaphragme apparait 
essentiel dans les circonstances ou il y a 
augmentation brutale et importante de la 
pression abdominale (effort physique, 
toux...). Le maintien d'une bonne continence 
cardiale necessite a la fois une pression de 
repos suffisante au niveau du sphincter infe- 
rieur de I'oesophage, mais egalement un ren- 
forcement «externe» par le diaphragme, 
notamment le pilier droit, un peu a la 
maniere de I'association entre le sphincter 
interne et le sphincter externe de I'anus. En 
d'autres termes, pour permettre une resis- 
tance optimale, les rapports anatomiques de 
ces 2 structures doivent etre etroits; cela 
n'est plus le cas en presence d'une hernie 
hiatale ou il y a desolidarisation spatiale de 
la jonction oeso-gastrique (siege du sphinc- 
ter inferieur de I'oesophage) et de la pince 


diaphragmatique (ou collet de la hernie). 
L'augmentation chronique de la pression 
abdominale, comme on peut le voir au cours 
de I'obesite, semble accroTtre la probabilite 
d'avoir une hernie hiatale. 2 

La presence d’une hernie hiatale reduit la 
pression de repos du sphincter inferieur de 
I'oesophage et altere la reponse dynamique 
de la jonction ceso-gastrique en separant 
les composantes de pression liees, d'une 
part a la pression intrinseque du sphincter 
inferieur de I'cesophage, d’autre part a la 
compression extrinseque de I’oesophage 
dans le hiatus diaphragmatique. 

Chez les malades sans hernie, la majorite 
des reflux surviennent au decours d’une 
relaxation transitoire du sphincter inferieur 
de I'oesophage ou d’une relaxation prolon- 
gee a la suite d'une deglutition (pres de 
80% des reflux). Chez les malades ayant 
une hernie, les mecanismes a I'origine des 
reflux sont beaucoup plus nombreux: 
relaxation transitoire du sphincter inferieur 
de I'oesophage et relaxation prolongee au 
decours d'une deglutition (environ 40% des 
reflux), mais aussi episodes de pression 
basse, hyperpression abdominale avec 
pression basse du sphincter inferieur de 
I'cesophage, et relaxation du sphincter 
associee a une deglutition normale. Globa- 
lement, ie nombre de relaxations transi- 
toires de ce sphincter ne semble pas tres 
different entre les malades ayant ou n’ayant 
pas de hernie hiatale. 3 La technique de 
manometrie en haute resolution a permis 
de montrer que, chez de nombreux 
malades, la hernie hiatale etait intermit- 
tente, avec alternance de periodes avec 
hernie et de periodes ou la hernie est 
absente (v. figure). Chez ces malades, ou la 
hernie est intermittente, les reflux sont net- 
tement plus frequents lorsque la hernie est 
presente que lorsque qu’elle est reduite. 4 
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BUSS Manometrie cesophagienne 
en haute resolution. On remarque 
une contraction peristaltique se 
deplagant sur I’ensemble du corps 
de I'oesophage. A la partie distale 
de I'enregistrement, on distingue 
2 lignes de pressions distinctes, 
illustrant la dissociation spatiale 
des composants de la jonction oeso- 
gastrique lorsqu'il existe une hernie 
hiatale. La ligne rouge illustre le 
niveau du sphincter inferieur de 
I'oesophage (SIO) et la ligne jaune le 
niveau du diaphragme. En I'absence 
de hernie hiatale, ces 2 lignes 
de pressions seraient superposees. 
PIP:point d'inversion des pressions. 

La hernie hiatale peut jouer dans le meca- 
nisme de survenue des episodes de reflux 
gastro-cesophagien, mais elle peut egale- 
ment contribuer a aggraver les conse- 
quences du reflux. II a ainsi ete etabli qu'une 
hernie hiatale alterait la clairance oesopha- 
gienne (capacite de I'oesophage a se debar- 
rasser d'un contenu). Tout semble se passer 
comme si la hernie trappait et conservait une 
partie du contenu acide; lorsqu'une degluti- 
tion survient, la relaxation physiologique du 
sphincter inferieur de I'oesophage peut alors 
s'accompagner plus rapidement et facile- 
ment d'un reflux du liquide contenu dans la 
poche herniaire. Ainsi, la plus grande fre- 
quence de la hernie chez les malades ayant 
une cesophagite que chez ceux n'ayant pas 
de lesions endoscopiques suggere bien un 
role aggravant. 


* Institut des maladies de I'appareil digestif, 
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En fait, cette desolidarisation des struc- 
tures augmente la deformabilite de la jonc- 
tion oeso-gastrique. Cette compliance accrue 
est a I'origine d’un plus grand nombre de 
reflux puisque I'elevation de pression gas- 
trique necessaire pour «ouvrir» la jonction 
est plus faible qu'en I'absence de hernie hia- 
tale et ce notamment durant une deglutition. 
Cette compliance accrue explique aussi le 
diametre d’ouverture plus large de la jonction 
ceso-gastrique pour un niveau de pression 
donne . 5 Cette plus large ouverture pourrait 
etre a I’origine de plus grands volumes 
reflues et d’une moins bonne discrimination 
entre reflux de gaz et reflux de liquide. 
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brachyoesophage court, mais les etudes ne sont pas una- 
nimes sur ce point. Certaines etudes font etat d’un risque 
accru chez les fumeurs, apres gastrectomie partielle, en 
cas d’ulcere de Barrett (ulcere benin developpe dans la 
muqueuse de l’endobrachyoesophage) ou de stenose 
peptique de l’oesophage. L’infection gastrique a Helicobac- 
ter pylori, notamment par une souche CagA +, pourrait au 
contraire jouer un role protecteur. 9 

Histoire naturelle de la transformation maligne 

La quasi-totalite des adenocarcinomes de 1’oesophage 
proviennent de la transformation de foyers de metaplasie 
intestinale au sein de Fendobrachyoesophage, selon une 
sequence metaplasie-dysplasie de bas grade-dysplasie 
de haut grade-adenocarcinome. 

La dysplasie est une lesion precancereuse. Sa prevalence 
depend de la longueur de Fendobrachyoesophage : s’il est 
court, elle se situe autour de 8,5 %, alors quelle atteint 15 a 
25 % s’il est long. En cas de dysplasie de haut grade, il existe 
un risque devolution rapide vers l’adenocarcinome, voire 
de coexistence de lesions d’adenocarcinome en dehors des 
zones biopsiees. L’examen anatomopathologique de pieces 
d’oesophagectomie pour dysplasie de haut grade revele la 
presence d’un adenocarcinome dans 25 % des cas. 

Prevention de la transformation maligne 

A l’heure actuelle, il n’ existe pas de preuve en faveur 
d’un effet preventif du traitement du reflux, qu’il soit 
medical (inhibiteurs de la pompe a protons) ou chirurgi- 
cal (valve antireflux), sur le risque de transformation 
maligne de Fendobrachyoesophage. Seules quelques 
etudes non controlees ont suggere que le traitement 
chirurgical pouvait prevenir l’apparition de lesions de 
dysplasie ou les faire regresser. 10 C’est pourquoi la pre- 
vention ne peut reposer actuellement que sur le depistage 
et la surveillance des sujets a risque. 
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Pourquoi surveiller? 

La pertinence du depistage et de la surveillance de 
Fendobrachyoesophage reste controversee. L’adenocarci- 
nome oesophagien est un cancer rare, meme chez les 
patients ayant un endobrachyoesophage. Aucune etude 
n’a demontre l’impact de la surveillance endoscopique sur 
la mortalite liee a l’adenocarcinome de l’oesophage, dans 
la population generale. Toutefois, a l’echelon individueF 
plusieurs etudes ont montre que la surveillance endosco- 
pique permettait un diagnostic precoce du cancer ou des 
lesions de dysplasie de haut grade. La surveillance endo- 
scopique est actuellement recommandee, car elle est le 
seul moyen theorique d’ameliorer le pronostic de l’adeno- 
carcinome de l’oesophage en favorisant un diagnostic pre- 
coce et une prise en charge curative. 

Protocole de biopsies etagees recommande 
selon les caracteristiques endoscopiques 
de Pen do b rachyoeso p hage 

-» EBO circulaire court < 3 cm ou languettes d’EBO 

• 2 a 4 biopsies par niveau de 1 cm 


-* * EBO circulaire long 

• 4 biopsies, 1 sur chaque face, tous les 2 cm a partir de la jonction 
cesogastrique 


-» Protocole planimetrigue (en cas de dysplasie 
de haut grade suspectee ou confirmee - bilan 
pretherapeutique) 

• 4 biopsies, 1 sur chaque face, par niveau de 1 cm, 1 biopsie par 
flacon repertoriee sur un schema 

mi EBO: endobrachyoesophage. 
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Quelles sont les consequences de la chirurgie de Fobesite 
sur le reflux gastro-cesophagien ? 

Thierry Vallot * 


L a prevalence du reflux gastro-oesopha- 
gien, qu'elle soit estimee sur les symp- 
tomes, I'cesophagite ou par pHmetrie 
cesophagienne, augmente avec I'elevation 
de I'indice de masse corporelle. Certaines 
etudes ont montre que 50 a 70 % des 
malades obeses faisant I'objet d'une chirur- 
gie bariatrique avaient, avant I'intervention, 
un reflux. 1 II etait done logique de s'interro- 
ger sur I'effet eventuel produit par la chirur- 
gie de I'obesite sur le reflux gastro-cesopha- 
gien, qu'il s'agisse de la mise en place d'un 
anneau gastrique ou du by-pass. 

Les resultats des etudes evaluant I'effet 
de I'anneau gastrique sont discordants. Cer- 
tains suggerent que I'intervention amelio- 
rerait le reflux gastro-cesophagien, I'anneau 
agirait comme une barriere anti-reflux. 2 
Une etude montrait, 6 mois apres I'inter- 
vention, une diminution des symptomes de 
reflux, du taux d'oesophagite et du score 
pHmetrique de De Meester. 3 Une autre 
etude montrait I'aggravation du reflux, 4 
d'autres enfin ne montraient aucune 
influence. 5 Les consequences dependraient 
en fait du niveau de placement de I’anneau 
et surtout des caracteristiques de la 
pochesituee entre I'anneau et le cardia, le 
taux de reflux atteignant 67% en cas de 
dilatation anterieure et 100 % en cas de 
dilatation posterieure de la poche. 6 Dans 
I'une des etudes, 5 bien qu'il existait en 
moyenne une diminution de I'exposition 
acide apres intervention, le taux d'cesopha- 
gite avait tendance a augmenter, certains 
malades pouvaient meme avoir une oeso- 
phagite sans anomalie a la pHmetrie, sug- 


gerant que d'autres facteurs etaient en 
cause, comme la stase cesophagienne. 
Cette etude montrait surtout qu'il n'y 
a aucun parametre predictif preoperatoire 
pour le risque d'oesophagite postoperatoire. 

L'effet de la gastrosplastie sur la pression 
du sphincter inferieur de I'oesophage est 
aussi tres variable d'une etude a I’autre: 
trouvee augmentee dans certaines, 2 ' 3 
inchangee dans une autre. 5 En revanche, 
deux etudes 5 ' 7 insistent sur la diminution de 
I'amplitude des ondes de contraction du bas 
cesophage, qui pourrait constituer le pre- 
mier temps des pseudo-achalasies parfois 
rapportees apres ce type d'intervention. 
II existe en tout cas une correlation entre les 
donnees manometriques pre- et postopera- 
toires. Cela suggere que de telles anomalies 
preoperatoires pourraient constituer une 
contre-indication a cette technique. 

Toutes ces etudes, meme si elles ne por- 
tent que sur un petit nombre de malades et 
sont pour certaines encore contradictoires, 
incitent a faire un bilan complet (endosco- 
pie, pHmetrie, manometrie) avant toute 
decision sur le choix de la technique chirur- 
gicale. II est recommande de recuser la mise 
en place d'un anneau chez les malades qui 
ont une cesophagite, un reflux gastro- 
cesophagien important ou une hypomotilite 
du bas cesophage et de realiser plutot un 
by-pass, qui ne semble pas expose aux 
memes inconvenients. Toutes les etudes 
concourent en effet a demontrer que ce 
type d'intervention ameliore le reflux 
gastro-oesophagien et n'entraTne aucune 
alteration de la motricite cesophagienne. 1 ' 5 ' 8 


1. Schauer PR, Ikramuddin S, Gourash W, 
Ramanathan R, Luketich J. Outcomes After 
Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass for Morbid 
Obesity. Ann Surg 2000;232:515-29. 

2. lovino P, Angrisani L, Tremolaterra F, et al. 

Abnormal esophageal acid exposure is common in 
morbidly obese patients and improves after a 
successful Lap-band system implantation. Surg 
Endosc 2002;16:1631-5. 

3. Weiss HG, Nehoda H, Labeck B, et al. Treatment 
of morbid obesity with laparoscopic adjustable 
gastric banding affects esophageal motility. Am 

J Surg 2000;180:479-82. 

4 Ovrebo KK, Hatlebakk JG, Viste A, Bassoe HH, 
Svanes K. Gastroesophageal reflux in morbidly 
obese patients treated with gastric banding or 
vertical banded gastroplasty. Ann Surg 1998;228: 
51-8. 

5. Suter M, Dorta G, Giusti V, Calmes JM. Gastric 
banding interferes with esophageal motility and 
gastroesophageal reflux. Arch Surg 2005;140: 
639-43. 

6. Peternac D, Hauser R, Weber M, Schob 0. The 

effects of laparoscopic adjustable gastric banding 
on the proximal pouch and the esophagus. Obes 
Surg 2001;11:76-86. 

7. Klaus A, Gruber I, Wetscher G, et al. Prevalent 
esophageal body motility disorders underlie 
aggravation of GERD symptoms in morbidly obese 
patients following adjustable gastric banding. Arch 
Surg 2006;141:247-51. 

8. Patterson EJ, Davis DG, Khajanchee Y, 
Swanstrom LL. Comparison of objective 
outcomes following laparoscopic Nissen 
fundoplication versus laparoscopic gastric bypass 
in the morbidly obese with heartburn. Surg Endosc 
2003;17:1561-5. 


L’auteur n ’a pas transmit de declaration 
de conflit d’interets. 


* Service d'hepato-gastroenterologie, CHU Bichat-Claude-Bernard, universite Paris-Diderot Paris-7, 
75877 Paris Cedex 18, France. 

Courriel: thierry.vallot@bch.aphp.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 15 SEPTEMBRE 2008 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


Qui surveiller? 

La surveillance endoscopique s’adresse a des patients 
dont l’age et l’etat general sont compatibles avec le traite- 
ment envisage en cas de malignite. Jusqu’a une periode 
recente, l’oesophagectomie etait le traitement de reference 
des lesions de dysplasie de haut grade ou de cancer 
superficiel sur endobrachyoesophage; le developpement 
de techniques d’endoscopie interventionnelle a ouvert 
des perspectives de traitement ayant une morbidite nette- 
ment moindre que roesophagectomie. C’est pourquoi il 
est justifie de biopsier un endobrachyoesophage decou- 
vert chez un sujet age ayant une esperance de vie de plu- 
sieurs annees et de ne Finclure dans un protocole de sur- 
veillance qu’en presence de dysplasie. 11 

Comment depister, comment surveiller? 

Le depistage, a large echelle, de l’endobrachy- 
oesophage sur le seul critere de symptomes de reflux 
n’est pas envisageable en raison d’un rapport cout-effi- 
cacite defavorable pour la prevention de l’adenocarci- 
nome de Loesophage. Toutefois, les recommandations 
actuelles vont dans le sens d’un depistage chez une 
population a risque d’endobrachyoesophage definie par 
les etudes epidemiologiques : homines ages de plus de 
50 ans ayant des symptomes de reflux frequents et 
anciens. 

Lendoscopie oesogastroduodenale reste Fexamen de 
reference pour le depistage de l’endobrachyoesophage et 
sa surveillance. Elle seule permet la realisation de biopsies 
pour affirmer le diagnostic d’endobrachyoesophage et 
pour rechercher des lesions de dysplasie dans le cadre de 
la surveillance. 

Une fois le diagnostic d’endobrachyoesophage etabli, 
le rythme de la surveillance est adapte en fonction de la 
hauteur de l’endobrachyoesophage et de la presence de 
lesions de dysplasie (tableau 2). 

Le protocole de surveillance recommande est contrai- 
gnant a cause du nombre important de biopsies a realiser 
et de la duree de Fexamen, qui doit le plus souvent se 
derouler sous anesthesie generale. 

Le developpement de nouvelles techniques endosco- 
piques pourrait pennettre, dans un avenir proche, de faci- 
liter le depistage de l’endobrachyoesophage et de la dys- 
plasie. 

La chromo-endoscopie au bleu de methylene n’a pas 
fait la preuve de sa superiorite pour detecter les foyers de 
metaplasie ou de dysplasie, mais des outils plus recents 
comme les endoscopes grossissants ou haute definition, 
couples a une coloration a l’indigo carmin ou a l’acide ace- 
tique, ou des systemes numeriques de traitement de 
l’image endoscopique (chromoscopie numerique) sem- 
blent prometteurs. Ces outils devraient permettre de 
mieux cibler les biopsies oesophagiennes en ameliorant la 
visualisation des anomalies muqueuses. 


Schema de surveillance endoscopique 
des endobrachyoesophages* 


-» EBO non dysplasique 

• EBO court < 3 cm : endoscopie + biopsies tous les 5 ans 

• EBO long > 3 cm, < 6cm : endoscopie + biopsies tous les 3 ans 

• EBO long > 6cm : endoscopie + biopsies tous les 2 ans 


-> Dysplasie de bas grade douteuse ou probable 

• IPP double dose pendant 2 a 3 mois avant nouvelle endoscopie 
+ biopsies 


•4 Dysplasie de bas grade certaine 

• Endoscopie + biopsies tous les 6 mois pendant la f e annee, 
puis tous les ans 


-> Dysplasie de haut grade 

• IPP double dose pendant 1 a 2 mois avant nouvelle endoscopie 
+ protocole planimetrigue 


-i Dysplasie de haut grade confirmee 
(double lecture anatomopathologique) 

• Bilan pretherapeutique sous anesthesie 

• Protocole planimetrigue + biopsies ciblees 

• Echo-endoscopie si adenocarcinome associe 


HMD * selon la tail le et la presence de dysplasie au sein 
d'un endobrachyoesophage a la premiere endoscopie. 

EBO: endobrachyoesophage; IPP: inhibiteur de la pompe 
a protons. 



R LA PRATIQUE 


>■ Un depistage de I'endobrachycesophage peut etre propose 
aux hommes de plus de 50 ans ayant des symptomes de reflux 
gastro-cesophagien anciens et frequents. 

La surveillance endoscopique permet de faire un diagnostic 
precoce des lesions de dysplasie de haut grade ou de cancer 
superficiel sur endobrachyoesophage; elle constitue 
actuellement le seul moyen d’ameliorer a I'echelon individuel 
le pronostic de I'adenocarcinome de I'cesophage. 

)• La prise en charge des lesions de dysplasie de haut grade, 
ou de cancer superficiel sur endobrachyoesophage doit etre 
discutee au cas par cas, en reunion de concertation 
pluridisciplinaire, apres un bilan d'extension de ces lesions 
et un bilan d'operabilite. 

Le traitement endoscopique des lesions de dysplasie 
de haut grade ou de cancer superficiel peut avoir, 
dans certaines indications ciblees, une pretention curative 
avec une morbidite moindre que le traitement chirurgical. 
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TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


PATHOLOGIE CESOGASTRIQUE REFLUX G A S T R 0 - CE S 0 P H A G I E N ET RISQUE DE CANCER1SATI0N 


PRISE EN CHARGE DES DYSPLASIES 
DE HAUT GRADE 

ET DES ADENOCARCINOMES SUPERFICIELS 
SUR ENDOBRACHYCESOPHAGE 

La prise en charge de patients atteints de dysplasie de 
haut grade ou de cancer superficiel sur endobrachyoeso- 
phage doit etre discutee en reunion de concertation pluri- 
disciplinaire d’oncologie digestive apres avoir realise un 
bilan qui pennet de confirmer le diagnostic (double lec- 
ture histologique), d’apprecier l’ex tens ion en surface des 
lesions (biopsies etagees), d’evaluer le risque d’extension 
ganglionnaire (echo-endoscopie) et de juger de l’opera- 
bilite du patient (consultation d’anesthesie). Le choix 
entre les differentes options therapeutiques est guide par 
ce bilan, la discussion tenant compte du rapport entre le 
risque propre a chaque traitement et le benefice attendu 
pour le patient. 

En cas de lesions de dysplasie de haut grade ou de can- 
cer superficiel de petite taille (2 cm), la mucosectomie 
endoscopique doit etre proposee en premiere intention; 
elle a l’avantage de permettre une analyse histologique de 
la piece de resection. Pour les lesions ne depassant pas la 
musculaire muqueuse, le risque d’envahissement gan- 
ghonnaire est tres faible, et ce traitement peut avoir une 
pretention curative. 

En cas de lesions multifocales ou diffuses, l’oesopha- 
gectomie reste le traitement de reference chez un sujet 
jeune n’ ayant pas de contre-indication operatoire. Chez 
un patient inoperable, d’autres modahtes de traitement 
endoscopique sont possibles : mucosectomie circonferen- 
tielle, dissection sous-muqueuse, therapie photodyna- 
mique. 

Lorsqu’il existe un risque d’envahissement ganglion- 
naire et que le patient est inoperable, un traitement com- 
plementaire par radiochimiotherapie concomitante doit 
etre discute. 


CONCLUSION 


Le reflux gastro-oesophagien est le principal facteur de 
risque de l’adenocarcinome de l’oesophage, par le biais du 
developpement d’un endobrachyoesophage. Un depistage 
endoscopique peut etre propose aux patients de sexe mascu- 
lin de plus de 50 ans ayant des symptomes de reflux gastro- 
oesophagien anciens et frequents, dans l’espoir de depister 
l’endobrachyoesophage. La surveillance endoscopique des 
patients atteints d’endobrachyoesophage pennet le diag- 
nostic a un stade precoce des lesions de dysplasie de haut 
grade et d’adenocarcinome superficiel. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dam cet article. 


SUMMARY Gastroesophageal reflux disease and 
malignancy 

Severe gastroesophageal reflux disease (GERD) predisposes to the 
development of Barrett's esophagus defined by the replacement of 
the sguamous epithelium of the distal esophagus by a columnar 
epithelium. Barrett's esophagus is a precancerous condition which 
has a risk of malignant transformation to adenocarcinoma. 

Barrett's adenocarcinoma remains a relatively rare condition. Its 
incidence among patients followed up for Barrett's esophagus is 
approximately 0.5% patients per year. Besides GERD, obesity, male 
gender and age are the main risk factors for the development of 
Barrett's mucosa and esophageal adenocarcinoma. Men above 50 
presenting with ancient and frequent GERD symptoms could 
benefit from an upper-GI endoscopy to detect Barrett's esophagus. 
Though still controversial, surveillance of Barrett's mucosa could 
allow detection of high grade dysplasia and esophageal 
adenocarcinoma at an early stage, enabling a curative treatment. 
Patients who cannot undergo surgery may be treated using 
endoscopic techniques such as endoscopic mucosal resection. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 1414-20 

Reflux gastro-oesophagien et risque 
de cancerisation 

Le reflux gastro-oesophagien severe expose au risque de 
developpement d'un endobrachycesophage; ce dernier, defini par le 
remplacement de la muqueuse malpighienne de I'cesophage distal 
par une muqueuse glandulaire, est une condition precancereuse qui 
a un risque de transformation maligne en adenocarcinome. 
L'adenocarcinome de I'oesophage reste un cancer rare. On estime son 
incidence a 0,5 % patients par annee de suivi dans les cohortes de 
patients ayant un endobrachycesophage surveille. Les principaux 
facteurs de risque de developper un endobrachycesophage et un 
adenocarcinome de I'cesophage, outre le reflux gastro-cesophagien, 
sont I’obesite, le sexe masculin et Page. Les recommandations 
actuelles vont dans le sens d'un depistage de I'endobrachycesophage 
par endoscopie chez les hommes de plus de 50 ans ayant des 
symptomes de reflux gastro-cesophagien anciens et frequents. Bien 
que discutee, la surveillance endoscopique des patients atteints 
d'endobrachycesophage permet le diagnostic a un stade precoce des 
lesions de dysplasie de haut grade et d'adenocarcinome superficiel 
sur endobrachycesophage. Le traitement de reference de lesions de 
dysplasie de haut grade, ou d’un cancer superficiel, est 
I'cesophagectomie, mais le developpement de techniques 
endoscopiques comme la mucosectomie permet d'envisager un 
traitement curatif chez des patients inoperables. 
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